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ABSTRACT
　　We　treated　63　patients　（67　lesions）　with　early　gastric　cancer　by　photodynamic　therapy　（PDT），　who
were　poor　risks　for　surgery．　From　1981　to　1990，　we　treated　38　cases　（41　lesions）　by　PDT　with　HpD
（Photofrin　1）　or　DHE　（Photofrin　II）　and　an　argon　dye　laser．　The　energy　intensity　of　the　argon　dye　laser
was　over　90　J／cm2．　At　first　we　expected　epoch－making　efficacy，　however，　the　rates　of　cure　were　only　59910
（13／22）　in　mucosal　cancer，　5390　（10／19）　in　submucosal　cancer，　and　569ro　（23／41）　in　total．　These　data
indicated　that　the　argon　dye　laser　beam　could　not　penetrate　and　supply　sufficient　energy　to　activate　HpD
or　DHE，　not　only　in　the　submucosal　layer　but　also　in　the　mucosal　layer　of　the　stomach．　ln　order　to
improve　the　therapeutic　effectiveness　of　PDT　with　PHE（freeze－dried　Photofrin　II）in　gastric　cancer，　we
began　to　employ　an　excimer　dye　laser　instead　of　an　argon　dye　laser　in　1990．　The　energy　intensity　of　the
excimer　dye　laser　was　over　60　J／cm2．　The　rates　of　cure　markedly　improved　to　93910　（14／15）　in　mucosal
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Table．　1　lndications　of　EMR　for　gastric　cancer
General　condition
　　　　No　hemorrhagic　tendency
Local　condition
　　　　1．　Mucosal　carcinoma
　　　　2．　No　ulceration
　　　　3．　Smaller　than　2　cm　for　elevated　type，
　　　　　　　smaller　than　1　cm　for　depressed　type
　　　　4．　Histologic　subtype，　tub．　1　or　tub．　2
Table． 2　Th 　indications　of　PDT　for　gastric
　　　cancer
General　condition
　　　Patients　who　are　not　good　candidates　for　sur－
　　　gery
Local　condition
　　Early　stage　carcinomas
　　 　1．　Non－protruding　lesions
　 　　2．　Relatively　large　lesions
　　　　3．　Lesions　with　submucosal　invasion
cancer，　73910　（8／11）　in　submucosal　cancer，　and　85910　（22／26）　overall．　The　excimer　dye　laser　penetrated
deeper　and　activated　the　photosensitizer　more　efficiently　than　the　argon　dye　laser．　Concerning　advanced
gastric　cancer，　we　treated　two　patients　by　PDT　with　an　argon　dye　laser　and　five　patients　with　an　excimer
dye　laser，　and　activated　CR　without　recurrence　only　in　one　case　treated　by　the　excimer　dye　laser．　The
authors　believe　that　the　excimer　dye　laser　is　more　efficient　for　PDT　treatment　of　gastric　cancer　than　the
argon　dye　laser．
INTRODUCTION
　　In　the　treatment　of　early　gastric　cancer　endoscopic　mucosal　resection　（EMR）i）　is　an　important
endoscopic　curative　treatment．　Nowadays　in　Japan，　when　early　gastric　cancer　is　detected，　we　first
consider　EMR．　This　method　is　intended　to　eliminate　the　lesion　and　obtain　the　resected　specimen．　A
snare－loop　with　a　high　frequency　electric　current　is　used　to　resect　the　lesion　without　causing　bleeding．
Pathologic　evaluation　of　the　resected　specimen　allows　assessment　of　the　curativity　and　decision　on
whether　further　surgical　resection　is　necessary．　Table　1　shows　the　indications　of　EMR　for　gastric　cancer．
While　there　are　no　restrictions　with　regard　to　general　condition，　a　hemorrhagic　tendency　is　a　contrain－
dication．　Secondly，　EMR　can　be　indicated　if　all　the　following　conditions　are　satisfied：（1）　mucosal
carcinoma，　（2）　no　ulceration，　（3）　the　size　of　lesion　in　diameter　is　smaller　than　2　cm　in　elevated　type　and
smaller　than　1　cm　in　depressed　type，　（4）　well－differentiated　tubular　adenocarcinoma　subtype　tub　1　or
moderately　differentiated　tubular　adenocarcinoma　subtype　tub　2．　Briefly，　the　method　is　suitable　for　small
mucosal　differentiated　adenocarcinomas　without　ulceration．　EMR　should　be　the　first　treatment　of　choice
for　these　lesions．　Open　surgery　may　be　chosen　when　EMR　is　not　indicated．　When　the　EMR　is　not
indicated　and　when　open　surgery　is　also　not　indicated，　photodynamic　therapy　（PDT）　may　be　selected2）3）．
The　indications　of　PDT　for　gastric　cancer　are　summarized　in　Table　2．　First　concerning　general　condi－
tions，　PDT　is　suitable　for　patients　who　would　be　at　high　risk　if　treated　by　open　surgery，　e．g．　elderly
patients　and　patients　with　severe　organ　dysfunction．　One　reason　is　because　it　is　impossible　to　cure　lymph
node　metastasis　by　PDT，　and　it　is　also　impossible　to　rule　out　lymph　node　metastasis　at　the　cellular　level
before　treatment．　Secondly，　concerning　local　conditions，　early　stage　carcinomas　can　be　cured　by　PDT，
especially　non－protruding　type　lesions，　relatively　large　lesions　and　lesions　with　submucosal　invasion．
These　lesions　would　be　more　suitable　for　PDT　rather　than　endoscopic　microwave　coagulation　and　Nd：
YAG　laser　vaporization．
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MATERIALS　AND　METHODS
　　Materials
　　We　performed　PDT　in　63　patients　（67　lesions）　with　early　gastric　cancer　who　were　poor　risks　for
conventional　surgery．　From　1981　to　1990　we　treated　38　cases　（41　lesions）　by　PDT　with　hematoporphyrin
derivative‘）　（HpD，　Photofrin　1）　or　dihematoporphyrin　ether／ester　（DHE，　Photofrin　II）　and　an　argon　dye
laser5）　（ADL：models　171－08　and　375－03，　Spectra－Physics，　Mountain　View，　CA，　USA）．　From　1990　to
1995　we　treated　25　cases　（26　lesions）　by　PDT　with　polyhematoporphyrin　ether／ester　（PHE，　freeze－dried
Photofrin　II）　and　an　excimer　dye　laser6）　（EDL：Hamamatsu　Photonics，　Hamamatsu，　Japan）．　The
characteristics　of　the　63　patients　（67　lesions）　are　summarized　in　Table　3．
　　Method
　　The　PDT　procedure　includes　three　important　points，　i．e．　administration　of　photosensitizers，　laser　light
irradiation，　and　pre一　and　post－procedural　management　（Table　4）．
　　Administration　of　Photosensitizer
　　The　frozen　solutions　of　HpD　and　DHE　were　stored　in　a　deep－freeze，　transferred　to　a　conventional
refrigerator　the　day　before　use　and　thawed　in　the　dish　at　room　temperature　several　hours　before
administration．　PHE　was　stored　in　a　conventional　refrigerator　and　the　solution　was　made　immediately
before　administration　by　dissolving　75　mg／v　of　PHE　in　30　ml　of　590　glucose　solution．　Three　mg／kg　of
HpD　or　2　mg／kg　of　DHE　or　PHE　was　injected　intravenously．
　　For　initial　studies　HpD　was　provided　by　Dr．　Thomas　J．　Dougherty　of　Roswell　Park　Memorial　lnstitute，
Buffalo，　NY，　USA，　through　Dr．　Yoshihiro　Hayata　of　Tokyo　Medical　College，　Tokyo，　Japan　for　a　project
on　Cancer　Research　funded　by　the　Ministry　of　Health　and　Welfare，　Japan．　ln　later　studies　HpD　was
obtained　from　Photofrin　Medical　lnc．，　Cheektowaga，　NJ，　USA　and　from　the　Queen　Elizabeth　Hospital，
Woodville，　South　Australia，　Australia，　and　DHE　was　obtained　from　Photofrin　Medical　lnc．，　Raritan，　NJ，
USA．　From　1989　to　1990　a　phase　II　study7）　of　PDT　was　performed　in　Japan，　and　DHE　（manufactured
for　Quadra　Logic　Technologies，　Vancouver，　Canada　by　Ortho　Diagnostics　Systems，　lnc．，　Raritan，　NJ，
USA）　was　provided　by　Lederle　Japan　（Tokyo，　Japan）．　From　1990　to　1992，　PHE　was　provided　by
Lederle　Japan　for　use　in　a　phase　II　study8）　performed　in　Japan．　From　1993　to　1994，　PHE　was　provided
by　Lederle　Japan　for　compassionate　use，　ln　1994　the　Ministry　of　Health　and　Welfare　ofJapan　approved
PDT9）　and　Photofrin　lnjection　＠　became　commercially　available　in　1995．
　　Laser　Light　lrradiation
　　Approximately　50　hours　after　intravenous　injection　of　photosensitizer，　the　entire　lesion　plus　a　5　mm
wider　perimeter　of　mucosa　was　irradiated　with　a　laser　beam　at　630　nm　wavelength　transmitted　endo－
scopically．　The　laser　beam　was　condensed　and　transmitted　through　a　400－pt　m　core　diameter　quartz　fiber
with　a　divergence　of　about　200　at　the　simply　cut　fiber　tip　without　a　lens　or　diffuser．　ln　the　initial　study
the　fiber　was　encased　in　a　Teflon　tube，　but　the　fiber　tip　was　projected　from　the　Teflon　tube　before
irradiation．　Since　l　988　this　quartz丘ber　was　encased　in　a　Tef【on　tube　2．O　mm　in　outside　diameter　to　pump
air　through　the　free　space　between　the　fiber　and　the　tube　to　protect　the　tip　of　the　quartz　fiber　from
contaminationiO）．　Since　1994　we　have　employed　a　quartz　fiber　with　a　concave　lens　at　the　fiber　tip　encased
in　a　Teflon　tube　of　2．2　mm　in　outside　diameter，　which　has　a　beam　divergence　of　20．5e　and　can　pass　airii）
（lshikawajima－Harima　Heavy　lndustries，　Tokyo，　Japan）．　When　the　distance　between　the　tumor　surface
and　the　fiber　tip　is　3．1cm　and　the　diversion　angle　of　laser　beam　is　20．5e，　the　irradiation　area　is
approximately　1　cm2．　For　wider　lesions，　the　irradiation　field　was　first　set　on　the　distal　protion　ofthe　lesion，
and　after　delivering　the　scheduled　dose　of　light　there，　the　field　of　irradiation　was　shifted　to　the　remaining
（20）
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Table．　S　Patient　characteristics
CharacteristicsTotalADLEDL
Sex
　　Male
　　Female
Age
　　50－59（years）
　　60－69
　　70－79
　　80－89
　　90－
Tumor　location
　　Upper　third
　　Middle　third
　　Lower　third
Histology
　　tub　la
　　tub　2b
　　sigc
Tumor　area
　　－1．0　（cm2）
　　1．1一　2．0
　　2．1一　4．0
　　4．1一　7．0
　　7．1－12．0
　　12．1－
Depth　of　invasion
　　Mucosal
　　Submucosal
Gross　type
　　Elevatedd
　　Depressed　Ul（一）e
　　Depressed　Ul（十）f
48
15
　8
14
30
10
　1
18
19
30
36
25
　6
17
　8
23
13
　5
　1
37
30
　9
30
28
26
12
　4
10
21
　3
　0
17
　6
18
22
15
　4
10
　6
13
　8
　3
　1
22
19
　8
18
15
22
　3
4
4
9
7
1
　1
13
12
14
10
　2
　7
　2
10
　5
　2
　0
15
11
　1
12
13
atub　1：Well－differentiated　tubular　adenocar一
　コClnoma．
btub　2：Moderately　differentiated　tubular
adenocarcinoma．
csig：Signet－ring　ceU　carcinoma．
dElevated：Superficial　elevated　type．
eWithout　ulceration．
fWith　ulceration．
Table．　4　PDT　procedure
1．　lntravenous　injection　of　3mg／kg　of　HpD　or　2mg／kg　of　DHE　or　PHE．
2．　Approximately　50　hours　later，　the　entire　lesion　plus　a　5mm　margin　of　mucosa　is　irradiated　with　a　laser
　　beam．　Standard　doses：90　J／cm2　with　ADL，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　60　J／cm2　with　EDL．
3．　Patients　are　protected　from　hypersensitivity　to　light，　and　are　treated　for　post－treatment　ulcer．
（21）
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part　to　irradiate　the　entire　region　as　uniformly　as　possible．　Assuming　that　the　irradiation　was　uniform，
the　total　energy　intensity　U／cm2）　was　calculated　by　the　following　formula：
　　　　　　total　energy　intensity　O／cm2）　＝average　output　（W）　X　time　（sec）／total　irradiated　area　（cm2）
　　　　　　in　a　continuous　wave　laser，　and
　　　　　　pulse　energy　U／pulse）　×pulse　frequency　（pulse／sec）　×time　（sec）／total　irradiated　area　（cm2）　in
　　　　　　a　pulse　laser．
　　Argon　Dye　Laser　and　Excimer　Dye　Laser
　　In　the　initial　study　we　used　an　ADL　which　emits　a　continuous　wave　laser　beam　of　630　mm　wavelength，
with　300　mW　average　output．　The　total　irradiation　dose　was　more　than　90　J／cm2，　delivered　during　a
period　of　300　seconds　for　l　cm2．
　　In　1990　we　began　to　employ　an　EDL，　improving　it　in　1993．　With　the　EDL，　375　seconds　of　irradiation
were　required　to　obtain　60　J　with　4　mJ　of　pulse　energy　at　40　Hz　pulse　frequency，　while　188　seconds　of
irradiation　were　required　to　obtain　60　J　with　4呵of　pulse　energy　at　80　Hz　pulse　frequency・we
established　the　standard　light　dose　to　be　90　J／cm2　for　the　ADL　and　60　J／cm2　for　the　EDL．
　　Endoscope　and　Filters
　　In　gastric　PDT　we　usually　use　a　side－viewing　fiberscope　to　observe　the　lesion　at　a　right　angle，　keeping
a　certain　distance　between　the　fiber　tip　for　irradiation　and　the　lesion．　ln　this　way　accurate　photoradiation
is　possible　throughout　the　stomach．　An　electronic　videoendoscope　cannot　be　used　because　the　excessive
amount　of　red　light　at　630　nm　wavelength　for　irradiation　prevents　the　CCD　chip　from　forming　an　image．
Initially　we　placed　a　green　filter　on　the　eyepiece　of　the　fiberscope　to　protect　the　naked　eye　from　being
dazzled　during　photoradiation．　Later，　we　also　inserted　a　green　filter　in　front　of　the　CGD－camera　in　an
OES－TV　system　（model　OTV－F2，　Olympus，　Tokyo，　Japan）　with　an　NTSC　signal．　The　red　spot　of　laser
light　could　clearly　be　observed，　but　the　mucosal　image　turned　to　green　and　the　boundary　between　cancer
and　surrounding　mucosa　became　uncleariO）．　Recently，　we　therefore　developed　a　new　device　for　photo－
radiation　which　consisted　of　a　conventional　fiberscope　and　an　OES－TV　system　（model　OTV－S5，
Olympus，　Tokyo，　Japan）　the　signal　of　which　could　be　sent　out　by　RGB，　inserting　an　interference　filter
which　specifically　absorbs　a　red　light　at　630　nm　wavelength．　This　enabled　us　to　observe　the　lesion　and
the　laser　spot　in　their　original　colors　simultaneously．
　　Pre一　and　post　procedural　management
　　Soon　after　injection　of　photosensitizer，　the　patients　were　placed　in　a　dark　room，　not　only　to　protect
them　from　photosensitization　but　also　to　prevent　the　photosensitizer　from　losing　biological　effect．　After
PDT，　the　patients　were　kept　in　bed　without　oral　feeding　and　were　given　continuous　intravenous　glucose
and　saline　with　an　H2－blocker　and　antibiotics　f（）r　two　days　to　allow　healing　of　ulcers．　During　this　period，
the　patients　were　kept　in　dim　light　and　their　faces　and　hands　were　coated　with　antisunburn　cream．　These
restrictions　were　gradually　reduced，　and　the　patients　returned　to　normal　conditions　after　one　weeki2）．
　　Evaluation　of　Response
　　The　response　was　evaluated　by　endoscopy　with　biopsy　and　cytology　in　follow－up　examinations．　When
the　ulcer　caused　by　treatment　entered　the　healing　stage　4　weeks　later，　the　patients　were　discharged．　They
were　followed　up　by　endoscopy　2，　3　and　6　months　later，　then　every　6　months　for　2　years，　and　thereafter
once　a　year．　To　detect　metastasis　to　the　lungs，　liver，　and　abdominal　lymph　nodes，　the　patients　were　also
followed　up　by　chest　X－ray　and　ultrasonic　echography．　Curativity　was　divided　into　2　categories：cure　or
no　cure．　Although　it　is　impossible　to　prove　the　cancer　was　completely　cured　based　on　clinical　examina－
tions，　our　definition　of　cure　was　when　neither　local　recurrence　nor　metastasis　were　detected　by　follow－up
exminations　at　1　year．　This　was　based　on　our　experience　in　the　treatment　of　early　gastric　cancer．　As　PDT
（22）
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Table．　5　Response　in　relation　to　treatment　with　ADL　or　EDL
Kind　of　laser Argon　dye　laser Excimer　dye　laser
Characteristics Total cRg Non－CR Total CR Non－CR
Sex
　　Male
　　Female
Age
　　50－59（years）
　　60－69
　　70－79
　　80－89
　　90－
Tumor　location
　　Upper　third
　　Middle　third
　　Lower　third
Histology
　　tub　la
　　tub　2b
　　Sigc
Tumor　area
　　－1．0　（cm2）
　　1．1一　2．0
　　2．1一　4．0
　　4．1一　7．0
　　7．1－12．0
　　12．1－
Depth　of　invasion
　　Mucosal
　　Submucosal
Gross　type
　　Elevatedd
　　Depressed　Ul（一）e
　　Depressed　Ul（十）f
26
12
　4
10
21
　3
　0
17
　6
18
22
15
　4
10
　6
13
　8
　3
　1
22
19
　8
18
15
12
　8
　2
　3
14
　1
0
11
　3
　9
11
10
　2
7
5
8
2
1
0
13
10
4
10
　9
14
4
2
7
7
2
0
6
3
9
11
　5
　2
3
1
5
6
2
1
9
9
4
8
6
22
　3
4
4
9
7
1
　1
13
12
14
10
　2
　7
　2
10
　5
　2
　0
15
11
　1
12
13
19
　2
4
3
8
5
1
　1
11
10
12
　9
　1
7
2
7
4
2
0
14
　8
　1
11
10
3
1
0
1
1
2
0
0
2
2
2
1
1
o
o
3
1
0
0
1
3
0
1
3
atub　1　：　Well－differentiated　tubular　adenocarcinoma．
btub　2　：　Moderately　differentiated　tubular　adenocarcinoma．
Csig　：　Signet－ring　cell　carcinoma．
dElevated　：　Superficial　elevated　type．
eWithout　ulceration．
fWith　ulceration．
gCR　：　complete　response．
Table．　6　Rates　of　cure　of　early　gastric　cancer
　　　　obtained　by　PDT　with　an　ADL　according　to
　　　　depth
Table．　7　Rates　of　cure　of　early　gastric　cancer
　　　　obtained　by　PDT　with　an　EDL　according　to
　　　　depth
Depth　of
ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　lnvaSlon
Number　of
　　cases
Number　of　CR
　　cases（O／o）
Depth　of
の　　　　　　　　　　　　　　　　　1nvaslon
Number　of
　　cases
Number　of　CR
　　cases（O／o）
Mucosa
Submucosa
22
19
13　（59　0／．）
lo　（s3　o／．）
Mucosa
Submucosa
15
11
14　（93　0／．）
8　（73　0／．）
Tota1 41 23　（56　0／．） Tota1 26 22　（85　0／．）
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was　indicated　only　for　relatively　early　stage　cases，　it　could　always　reduce　the　cancerous　tissue　almost
completely，　even　if　it　did　not　give　a　complete　cure．　On　the　other　hand，　if　PDT　failed　to　eradicate　even
a　small　portion　of　the　cancerous　lesion，　the　treatment　would　be　useless．　Cases　classified　as　partial　response
and　recurrence　after　1　year，　therefore，　were　classified　as　no　cure　in　our　evaluation5）．
RESULTS
　　Patient　characteristics　and　response　in　relation　to　type　of　laser　are　summarized　in　Table　5．　The　effects
of　PDT　with　the　ADL　in　case　of　early　gastric　cancer，　according　to　the　depth　of　cancer　invasion　are　shown
in　Table　6．　The　rate　of　cure　for　mucosal　carcinomas　was　59910　（13　of　22），that　of　submucosal　carcinomas
was　5390　（10　of　19）　and　the　total　was　5690　（23　of　41）．
　　The　effects　of　PDT　with　the　EDL　and　PHE，　according　to　the　depth　of　cancer　invasion　are　shown　in
Table　7．　EDL　improved　cure　rates　markedly　to　93‘i70，　i．e．　14　of　15　mucosal　cancers，　and　739ro，　i．e．　8　of
11　submucosal　cancers，　and　8590，　i．e．　22　of　26，　in　total．
　　During　the　same　periods，　we　treated　7　patients　with　advanced　gastric　cancer　by　PDT，　2　with　an　ADL
and　5　with　an　EDL，　and　one　of　these　achieved　a　complete　cure，　that　is　complete　remission　without
recurrence　at　1　year，　by　PDT　with　the　EDL．
　　Side　Effects
　　In　one　case　treated　with　the　EDL，　massive　bleeding　occurred　from　an　ulcer　produced　after　PDT．　The
hemoglobin　decreased　to　6．2　g／dl　but　recovered　f（）nowing　conservative　treatment　such　as　blood　transfu－
sion，　so　endoscopic　hemostasis　did　not　have　to　be　carried　out．　ln　2　other　cases，　mild　cutaneous　reaction
and　photosensitivity　lasted　several　weeks．　ln　1　other　case，　mild　cutaneous　pigmentation　lasted　for　several
months．　ln　abnormalities　of　laboratory　tests　slight　liver　dysfunction　was　seen　in　5　patients，　lasting　for
several　weeks．　No　serious　adverse　reactions　were　seen．
DISCUSSION
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Dose　and　Response，　Comparison　of　ADL　and　EDL
Figure　1　shows　the　relationship　between　dose，　that　is　total　energy　intensity，　and　results　of　PDT　in　61
Depth　of ■■　　■
■　　　　　　　　　　　　　　　　0PnvaSlon ■■■■■｡■●
■■o ●OOOMucosa ■■O●O●O●口●●●O●　● O
　三
禔m卜）口 o　　●Submucosa ■■　　■o ●　　●
■■　口● ●O
O　●O O
o 50 100 　　150　200
Dose　（　J　／cm2）
●Cure　O　No　cure　with　ADL　■Cure口No　cure　with　EDL一レthe　same　lesion
Fig．　1　Dose　and　curability　in　photodynamic　therapy　for　61　early
　　　gastric　cancer　lesions　smaller　than　7　cm2．
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early　gastric　cancer　lesions　less　than　7　cm2　in　relation　to　the　type　of　laser　and　the　depth　of　cancer
invasion．　Lesions　larger　than　7　cm2　did　not　fit　the　eligibility　criteria　in　the　phase　II　study8）　of　PDT
employing　EDL．　These　data　are　from　a　historical　retrospective　study，　not　a　randomized　prospective
study．　However，　it　is　obvious　that　a　smaller　dose　of　EDL　light　was　more　efficient　than　a　higher　dose　of
ADL　light．
　　Cases　Treated　Unsuccessfully　by　PDT　with　an　EDL
　　In　spite　of　the　efficacy　of　the　EDL，　cancer　remained　after　PDT　in　4　lesions．　The　first　was　a　mucosal
carcinoma　only　2．5　cm2　in　size，　located　on　the　posterior　wall　of　the　residual　stomach　at　the　anastomotic
site．　The　histology　was　signet－ring　cell　carcinoma．　The　dose　delivered　was　72　J／cm2，　and　CR　seemed　to
be　obtained．　However，　recurrence　occurred　4　years　after　PDT．　Fortunately，　it　could　be　treated　success－
fully　by　electrodiathermy．
　　In　a　submucosal　adenocarcinoma　2　EMR　procedures　at　another　institute　had　failed　to　resect　the　lesion
completely．　ln　this　case　it　was　very　difficult　to　exactly　determine　the　extent　of　cancer　and　after　PDT　there
was　a　small　residual　cancer　nest　in　spite　of　the　relatively　high　dose　of　86　J／cm2．　However，　it　could　be
treated　by　EMR　and　hot　biopsy．
　　The　other　two　were　also　well－differentiated　adenocarcinoma．　ln　one　of　the　lesions　we　delivered　60　J／
cm2　to　a　6　cm2　field　for　a　4　cm2　lesion．　ln　the　other　one　72　J／cm2　was　delivered　to　a　5　cm2　field　for　a
3　cm2　lesion．　On　the　second　PDT　session，　79　J／cm2　was　delivered　to　a　6　cm2　field　for　a　4　cm2　lesion．　ln
all　sessions，　a　sufficient　photoradiation　field　was　used　and　sufficient　energy　intensity　was　given．　Despite
that　fact，　a　strange　phenomenon　was　observed．　ln　other　words，　one　week　after　the　treatment　the　response
to　PDT　in　terms　of　edema　or　petechiae　（ecchymosis）　was　extremely　weak　and　the　ulcer　formed　was　also
extremely　shallow．
　　This　was　thought　to　indicate　that　the　uptake　of　photosensitizer　by　the　malignant　lesion　was　poor　or
that　the　tissue　structure　of　the　lesion　made　it　very　difficult　to　obtain　a　response　to　PDT．　ln　one　case　cure
was　obtained　by　EMR　and　immediate　hot　biopsy．　In　the　other　case　in　spite　of　2　PDT　and　l　electrodiath－
ermy　session，　there　was　a　residual　cancer　nest．　This　was　the　only　case　in　which　a　cure　was　not　achieved
by　various　endoscopic　treatments　in　the　new　series　of　cases　treated　since　1990．
　　PDT　for　Extensive　Lesions　and　Advanced　Gastric　Cancer
　　Table　8　shows　the　characteristics　of　the　EDL．　When　we　use　an　ordinary　model　conventionally，　its　peak
power　is　400　kw　and　the　average　output　is　160　mw・To　obtain　60　J／cm2　with　4呵of　pulse　energy　and
40　Hz　pulse　frequency　requires　375　seconds．　lf　we　use　an　ordinary　model　at　the　maximum　power　of　800
kW，　the　average　output　would　increase　to　320　mW，　but　the　quartz　fiber　would　be　destroyed．　PDT　for
gastric　cancer　therefore　was　limited　to　lesions　3　cm　in　diameter　and　7　cm2　in　an　ordinary　model．　These
limitations　depend　on　the　duration　of　treatment　time　which　the　patients　can　tolerate，　i．e．　within　1　hour
or　so　in　our　experience．　ln　a　new　EDL　model，　the　pulse　frequency　can　be　increased　up　to　80　Hz，
consequently　we　can　obtain　an　average　output　of　320　mW．　By　shortening　the　irradiation　time　for　a
certain　energy　intensity，　i．e．　60　J／cm2，　the　application　of　PDT　can　be　extended　to　larger　lesions　up　to　4
Table．　8　Characteristics　of　excimer　dye　laser　（EDL）
Model　of　EDL Pulse
energy
Peak
power
Pulse
width
　　Pulse
frequency
Average
output
Ordinary，　conventional
Ordinary，　maximum　power
New　mode1
4呵
8呵
41可
400　kW
800　kW
400　kW
10　nsec
10　nsec
10　nsec
40　Hz
40　Hz
80　Hz
160　mW
320　mW
320　mW
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cm　in　diameter　and　13　cm2　within　1　houri3）．
　　In　fact，　we　successfully　treated　an　extensive　early　gastric　cancer　lesion　with　submucosal　invasion　by
PDT．　The　lesion　was　the　superficial　depressed　type　with　ulceration　located　in　the　middle　third　of　stomach，
spreading　over　12　cm2．　Biopsy　revealed　signet－ring　cell　carcinoma　and　the　depth　of　invasion　suggested
by　endoscopic　ultrasonography　was　SM’3　bordering　on　the　proper　muscular　layer．　PDT　was　carried　out
with　a　new　EDL　using　a　simple　quartz　fiber　without　a　lens　or　diffuser，　giving　48　J／cm2　to　a　15　cm2　area
which　was　slightly　less　than　the　standard　dose　of　60　J／cm2．　Cure　was　obtained．
　　Concerning　advanced　gastric　cancer，　we　tried　PDT　in　2　cases　with　the　ADL　and　5　cases　with　the　EDL．
However　we　could　not　achieve　a　complete　cure　until　1993，　when　we　eventually　succeeded　in　treating
advanced　gastric　cancer　by　PDT．　This　lesion　was　advanced　gastric　cancer　type　2，　localized　depressed
type，　located　in　the　middle　third　of　the　stomach　and　spreading　over　13　cm2．　Biopsy　revealed　moderately
differentiated　tubular　adenocarcinoma　（tub　2），　and　the　depth　of　invasion　suggested　by　endoscopic
ultrasonography　was　PM，　i．e．　the　cancer　invaded　the　proper　muscular　layer．　PDT　was　performed　with
a　new　EDL　using　a　quartz　fiber　with　a　concave　lens，　delivering　48　J／cm2　to　an　area　of　15　cm2，　and
complete　cure　was　obtained．　Follow－up　for　1　year　after　PDT　demonstrated　no　local　recurrence　of　cancer
and　absence　of　metastasis　was　indicated　by　chest　x－ray，　ultrasonic　echography　and　computed　tomogra－
phyi4）．
　　Although　it　was　demonstrated　not　only　in　animal　tumorsi5）　but　also　in　clinical　casesi2）　that　a　pulse　laser
with　extremely　high　peak　power　had　more　e冊cient　photodynamic　action　than　a　continuous　wave　laser
such　as　an　ADL　or　a　high　frequency　pulse　laser　such　as　a　copper　vapor　dye　laser，　the　theory　proving
why　a　pulse　laser　should　be　superior　to　a　continuous　wave　laser　was　not　developed　until　1994，　when
Takemurai6）　proved　it　theoretically　by　introducing　the　concept　of　light　dose－rate　effects．
CONCLUSION
　　A　high　rate　of　cure　can　be　obtained　in　submucosal　gastric　cancer　by　PDT　with　PHE　and　an　EDL．　The
new　EDL　model　which　can　emit　80　Hz　pulse　frequency　allows　wider　lesions　to　be　treated．　Finally，　a
complete　remission　wihout　recurrence　was　achieved　by　PDT　in　one　case　of　advanced　gastric　cancer．
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Photodynamic　Therapy　（PDT）　for　Early　Stage　Cervical　Cancer
Tetsuya　Muroya，　Y．　Suehiro，　T．　Kunugi，　K．　Umayahara，　T．　Akiya，
H．　lwabuchi，　H．　Sakunaga，　M．　Sakamoto，　T．　Sugishita　and　Y．　Tenjin
　　　　　　　　　　　Dept．　of　Gynecology，　Sasaki　lnstitute，　Kyoundo　Hospital，　Tokyo．
INTRODUCTION
　　Recent　awareness　and　increasing　availability　of　cervical　cancer　examinations　have　increased　the
discovery　rates　of　dysplasia　and　CIS．　This　has　resulted　in　an　increase　in　the　number　of　patients　and　a
lowering　of　the　average　age　of　patients．　Among　these　patients，　it　is　desirable　to　perform　operations　to
preserve　fertility　in　consideration　of　the　quality　of　life　of　each　patient．
　　As　an　operation　that　can　preserve　fertility，　conventional　conization　by　cold　knife（Sturmdorf　opera－
tion）　has　been　employed，　but　recent　laser　therapy　using　high－power　lasers　such　as　CO2　laser　and　YAG
laser　and　Loop　Electrosurgical　Excision　Procedure　are　frequently　employed．
　　However，　it　should　be　noted　that　these　treatments　are　sometimes　accompanied　by　unexpected　bleeding．
Also，　since　the　treatment　causes　pain，　anesthesia　is　necessary　in　most　cases．　ln　addition，　a　large　portion
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